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Streszczenie

Choroby ukladu krqzenia stanowiq istotny problem medyczny krajow rozwinietych. Najczestszq
z nich jest choroba wiencowa (CHD) bedgca przyczyng ponad polowy przypadkow niewydolno-
sci serca w populacyi ogolnej do 75 roku zycia. W wiekszosci przypadkow podstawg CHD jest
miazdzyca. Poniewaz wczesne wykrycie bezobjawowej CHD moze zmniejszyc zachorowalnosc
1 umieralnosc pacjentow, poszukuje sie nowych, nieinwazyjnych technik diagnostycznych. Na-
lezy do nich m.in. tomografia komputerowa (CT) umozliwiajgca ocene zwapnien tetnic wien-
cowych, np. za pomocq wskaznika uwapnienia tetnic wienicowych. W niniejszej pracy przed-
stawiono przyklady zastosowania tego wskaznika zarowno u pacjentow bez objawow w ocenie
ryzyka CHD, jak 1 u 0sob z rozpoznang chorobq wiencowq. (Folia Cardiologica Excerpta

2006; 1: 182-188)

Stowa kluczowe: choroba wiencowa, tomografia komputerowa, wskaznik

uwapnienia tetnic wiencowych

Wstep

Choroby uktadu krazenia to problem zdrowot-
ny, ktory ze wzgledu na rozpowszechnienie oraz
wiazace sie z nim koszty stanowi istotny problem
w krajach rozwinietych. Najczestszym schorzeniem
ukladu krazenia jest choroba wiencowa (CHD, co-
ronary heart disease), ktora stanowi przyczyne po-
nad polowy przypadkow niewydolnoSci serca w po-
pulacji ogdlnej do 75 roku zycia [1, 2]. Choroby
uktadu krazenia dominuja jako przyczyna zgonu
w wieku powyzej 45 lat wérod mezczyzn 165 lat wsrod
kobiet. W 2001 r. z powodu choro6b ukiadu krazenia
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zmarto w Polsce 173 809 oséb, a w tej grupie gldwna
przyczyna zgonoéw byla choroba wiencowa (31%),
w tym zawal serca (16%) [3].

W ponad 85% przypadkéw podstawa CHD jest
miazdzyca — proces zapalno-zwyrodnieniowy to-
czacy sie w blonie wewnetrznej tetnic duzej i Sred-
niej, odpowiadajacy za powstawanie w Swietle na-
czyn blaszek miazdzycowych. Zwapnienia tetnic
wiencowych mozna wykry¢ juz u oséb w wieku
10-20 lat. Za proces kalcyfikacji odpowiada odkla-
danie w naczyniach hydroksyapatytu. Dotychczas
uwazano, ze powstawanie zlogoéw wapnia wynika
z procesu degeneracyjnego, lecz w ostatnich bada-
niach wskazano, ze za ich powstanie odpowiada ak-
tywny proces, by¢ moze reakcja na uszkodzenie [4].

American Heart Association (AHA) zaproponowa-
to w 1995 r. makroskopowa ocene blaszek miazdzy-
cowych 1 na tej podstawie podzielono je na blaszki
wczesne (typ I-III), obserwowane we wczesnym
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dziecinstwie, lecz odwracalne oraz blaszki zlozone
(typy IV-V) charakteryzujace sie postepem wioknie-
nia otoczki oraz wapnieniem. Wiasnie powikianiem
tych blaszek moze by¢ nadzerka blony pokrywajacej
blaszka ijej pekniecie (typ VI), odpowiadajace za wy-
stapienie ostrego zespolu wiencowego [5].

Poniewaz wczesne wykrycie CHD u pacjentow
bez objawow moze zmniejszy¢ zachorowalno§c
1 umieralno$c¢ z jej powodu, poszukuje sie nowych,
nieinwazyjnych technik diagnostycznych.

Nalezy do nich m.in. tomografia komputerowa
(CT, computed tomography); jej podstawa jest wy-
korzystanie wlaSciwo$ci wapnia, ktory — majac
wysoka liczbe atomowa — pochlania promieniowa-
nie X. Dzieki temu na obrazach CT struktury uwap-
nione maja kolor bialy i sa tatwo odrdznialne od ota-
czajacych tkanek miekkich, a badanie nie wymaga
stosowania kontrastu.

Obecne wykorzystuje sie 2 odmienne techniki
CT: tomografie komputerowa wiazki elektronow
(EBCT, electron-beam CT) i tomografie klasyczna.

Przeprowadzenie pierwszych badan zwapnien
tetnic wiencowych z uzyciem CT bylo mozliwe dzie-
ki rozwojowi EBCT w latach 80. XX wieku. Ponie-
waz szybko$¢ tego urzadzenia byla znacznie wiek-
sza niz istniejacych aparatéow CT, umozliwialo ono
nzatrzymanie” ruchoéw serca w celu pomiaru zwap-
nien w tetnicach wiencowych. Tomografia kompu-
terowa wiazki elektronow obecnie jest najbardzie]
popularng metoda wykrywania tych zmian [6, 7].

We wspomnianym aparacie wyeliminowano
wszelki ruch mechaniczny, wytwarzana w tzw. dzia-
le elektronowym wigzka jest odchylana za pomoca
pola magnetycznego i kierowana na 1 z 4 anod wol-
framowych w ksztalcie pierScienia. Caty uktad funk-
cjonuje w wysokiej prozni. Z anody jest emitowane
promieniowanie rentgenowskie, ktore po przejSciu
przez pacjenta zostaje zarejestrowane w 1 z 2 ukia-
dow detektorow.

Dzieki EBCT mozna wykry¢ zwapniale zweze-
nia, nawet bardzo nieznaczne (10-20%), co nie jest
mozliwe w przypadku standardowych testow dia-
gnostycznych [6].

Obrazy mozna uzyskiwac dzieki skanowaniu
step-volume (obrazy dwuwymiarowe) 1 continuous
volume (obrazy trojwymiarowe). NajczeSciej stoso-
wana metoda jest obrazowanie dwuwymiarowe,
bramkowane sygnalem EKG. Pobieranie danych
zwykle przeprowadza sie w fazie rozkurczu serca,
by zminimalizowac artefakty powstate w wyniku ru-
chow serca. W celu wykrycia wapnia w tetnicach
wiencowych obrazy pobiera sie zwykle z wycinkow
3 mm. Cale serce jest zobrazowane w czasie 1 lub
2 oddechow pacjenta [6, 7].

Powszechniej zaczeto stosowac klasyczna CT
w celu obrazowania serca po wprowadzeniu wielo-
rzedowe] spiralnej tomografii komputerowej
(MSCT, multi-slice CT). W tych aparatach promie-
nie X sg wytwarzane przez tube obracajaca sie
wokol pacjenta. Obrazowanie serca mozna przepro-
wadzac zaréwno dzieki skanowaniu sekwencyjne-
mu (analogicznie jak step-volume w EBCT) lub spi-
ralnemu (jak continuous-volume w EBCT). Oba typy
pobierania danych mozna bramkowaé sygnalem
EKG. Jednak mniejsza predko$§¢ obrotu lampy
woko! pacjenta w czasie badania MSCT powoduje,
ze pobieranie pojedynczego obrazu w obecnie sto-
sowanych aparatach wymaga przynajmniej 250 ms,
natomiast z zastosowaniem EBCT — 100 ms [6, 7].

W celu wykrycia zwapnien w tetnicach wien-
cowych grubosc¢ obrazu zwykle wynosi 1,25-3 mm.
Cale serce mozna zobrazowal w czasie 1 oddechu
pacjenta [7].

Ocena zwapnien tetnic wiencowych

W ocenie zwapnien tetnic wiencowych zarow-
no w technice EBCT, jak 1 MSCT stosuje sie rozne
algorytmy. Najpopularniejszym z nich jest skala
Agatstona (Agatston scoring) wprowadzona w latach
90. XX wieku w celu oceny zwapnien tetnic wien-
cowych w EBCT [8].

Skala Agatstona opiera sie na maksymalnym
wspolczynniku pochlaniania promieniowania X mie-
rzonym w jednostkach Hounsfielda [HU] oraz po-
miarze wielkoSci depozytow wapniowych. Na pod-
stawie badan histologicznych za zwapniale uznaje
sie struktury pochtaniajace 130 HU 1 wiecej [9].
Ocenie zwapnien poddaje sie osobno kazda tetnice
wiencowa, a nastepnie otrzymane wyniki sumuje sie
w celu uzyskania calkowitego wskaznika uwapnie-
nia tetnic wiencowych.

Ograniczeniem EBCT jest fakt, ze metoda ta
nie umozliwia obrazowania pojedynczego miejsca
zwapnienia, lecz ukazuje catkowity wskaznik uwap-
nienia (CS, calcium score). Oznacza to, ze 2 lub
3 oddzielne zwezenia okoto 30% obrazuje sie jako
1 zwezenie 70-80%.

Alternatywnymi metodami oceny zwapnien sa:
— wvolume scoring (VS) — podobnie jak w skali

Agatsona progiem wykrycia wapnia jest 130 HU;

volume score to iloczyn liczby wokseli (odpo-

wiednik trojwymiarowego piksela) zawieraja-
cych wapn 1 objeto$ci jednego woksela.

Catkowity VS to suma poszczegdlnych wyni-

kow uzyskanych z badania;

— mass scoring (MS) — ocena zwapnienia tetnic
wiencowych dzieki obliczeniu catkowitej masy
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zwapnief, czyli sumy mas poszczegblnym
zwapnien w tetnicach. Badanie to wymaga ob-
liczenia tzw. wspolczynnika kalibracji uwzgled-
niajacego gesto$¢ budujacego zwapnienia hy-
droksyapatytu. Poniewaz liczba CT wszystkich
materialow oprocz wody zalezy od spektrum
promieniowania X, wspolczynniki kalibracji sa
uwzglednione w kazdym aparacie CT 1 we
wszystkich protokotach badawczych. Mass sco-
ring wyraza sie miligramach. We wstepnych
obserwacjach wykazano, ze uzyskane w ten
sposob wyniki sg bardziej powtarzalne niz
otrzymane ze skali Agatsona, lecz metoda ta
wymaga przeprowadzenia dalszych badan [10].
Dzieki badaniu CT (EBCT 1 MSCT) mozna oce-
ni¢ nie tylko wystepowanie, ale i gestoS¢ blaszek
miazdzycowych. Jest to istotne, gdyz blaszki zwap-
niale uwaza sie za stabilne. Na podstawie dotych-
czasowych badan przyjmuje sie, ze miekka blaszka
miazdzycowa ma wspoiczynnik pochianiania pro-
mieni X w granicach ponizej 50 HU, zwlokniata
—50-130 HU, wi6knisto-wapienna — 130-300 HU,
a masywnie zwapniata — ponad 300 HU [11, 12].
W badaniach poréwnujacych wynik uwapnienia
uzyskiwanego dzieki EBCT i MSCT wykazano duza
korelacje, zwlaszcza przy warto$ciach CS powyzej
11 [13].

Zastosowanie wskaznika uwapnienia

W wytycznych sugeruje sie, ze prewencja CHD
u doroslych os6b powinna polegaé na ocenie i ewen-
tualnej modyfikacji czynnikow ryzyka tej choroby.
W tym celu powszechnie stosuje sie dobrze udo-
kumentowang ocene czynnikoéw ryzyka wg badania
Framingham, w ktorym wykazano zwigzek miedzy
zapadalnoS$cig 1 umieralno$cia z powodu CHD
a czynnikami Srodowiskowymi 1 wewnatrzustrojo-
wymi, modyfikowalnymi i niemodyfikowalnymi,
wplywajacymi na rozwoj 1 przebieg choroby wien-
cowej [14].

W badaniach pacjentow zmartych z powodu
ostrego zawalu serca czy naglej Smierci sercowej
wykazano, ze czynnikiem $mierci sercowej, waz-
niejszym niz stopien zwezenia, jest nasilenie
miazdzycy tetnic wienhcowych [15].

Dlatego po wprowadzeniu EBCT i umozliwieniu
oceny CS przeprowadzono liczne badania, ktérych
celem byla ocena warto$ci prognostycznej zwapnien
tetnic wiencowych 1 ewentualnej mozliwoSci zastoso-
wania CS jako dodatkowego czynnika poprawiajace-
go ocene ryzyka CHD wg skali Framingham [16-18].

Juz w pierwszych badaniach klinicznych po-
twierdzono wstepne zalozenia, ze im wyzszy CS,

tym wieksze prawdopodobienstwo zmian w tetni-
cach wiencowych [8].

W badaniu Rumbergera i wsp. [16] CS powy-
zej 371 mial 90-procentowa swoistoS¢ w wykryciu
zwezenia Swiatla tetnic powyzej 70%. Swoisto$é
zmniejszala sie wraz z wiekiem pacjenta, a zwiek-
szala sie z liczbg zajetych naczyn i calkowitym
wskaznikiem uwapnienia. Rokowanie dla chorego
pogarszalo sie wraz ze wzrostem CS. Wykazano, ze
stopien zwapnienia tetnic wiencowych byt dobrym
czynnikiem prognostycznym rozwoju objawowe;]
choroby wiencowe].

Guerciiwsp. [17] poddawali angiografii pacjen-
tow bez objawow klinicznych, ze stwierdzonymi
podwyzszonymi warto§ciami wskaznika uwapnie-
nia. U tych os6b wykazano nie tylko zwiekszone
wartosci CS (Sr. 573 = 504), lecz rOwniez zweze-
nia tetnic wiencowych (Sr. zwezenie 45% + 16%).
U wszystkich pacjentow Srednie zwezenie tetnicy
bylo istotnie zalezne od wzrostu wskaznika uwap-
nienia.

Behrenbeck 1 wsp. [18] wykazali, ze u 0s6b
z malym i umiarkowanym ryzykiem CHD ocena CS
jest bardziej ekonomicznie uzasadniona niz wyko-
nywanie proby wysitkowej, scyntygrafii perfuzyjnej
1 badania stress-echo.

W badaniu Detrano i wsp. [19] skala Framin-
gham 1 EBCT miaty podobna skuteczno$§¢ w wykry-
waniu ryzyka CHD u pacjentow bez objawow.

Wykazano rowniez, ze tomograficzny wskaznik
uwapnienia (TCS, tomographic calcium score) wzra-
sta proporcjonalnie do liczby tradycyjnych czynni-
kow ryzyka. Hoff 1 wsp. [20] w grupie 30 908 zdro-
wych os6b (mezczyzn i kobiet) wykazali istotng sta-
tystycznie zalezno$¢ miedzy zwiekszonymi
wartoS$ciami CS a paleniem tytoniu, hipercholeste-
rolemia, cukrzyca i nadci$nieniem tetniczym.

Niestety, cho¢ dzieki ocenie tradycyjnych czyn-
nikoéw ryzyka mozna przewidzie¢ wiekszo§¢ incy-
dentow wiencowych, wystepuja one rowniez u osob
bez tych czynnikow ryzyka, z niskimi warto$ciami
CS [20]. Chociaz w badaniu Framingham [14]1 The
Multiple Risk Intervention Trial [21] wykazano zalez-
no$§¢ miedzy stezeniem cholesterolu a Smiertelno-
Scig z powodu CHD, to 1/4 zgondow wystepuje
u pacjentow ze stezeniem cholesterolu wynoszacym
182-244 mg% [21]. W takich przypadkach sugeruje
sie, ze przyczyna zgonow moze by¢ obecno$c blaszek
miazdzycowych niezamykajacych §wiatla naczynia.

W badaniu autopsyjnym Taylor i wsp. [22] po-
rownali czynniki ryzyka wg skali Framingham oraz
stopien zwapnienia 1 histologiczne cechy blaszek
miazdzycowych u chorych zmartych na skutek na-
glej Smierci sercowej. W wiekszo$ci przypadkow
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(50 z 79) stopien zwapnienia blaszek odpowiadat
skali ryzyka Framingham, a przyczyna $mierci bylo
pekniecie zwapnialej blaszki miazdzycowe;j. U po-
zostalej czesci badanych (ok. 25% przypadkow)
przyczyna zgonu hyla erozja blaszki miazdzycowej
powodujaca powstanie skrzepliny. U pacjentow tych
stwierdzono zar6wno istotnie mniejszg warto$¢ CS,
jak 1 nizsze warto$ci wskaznika Framingham.

W zwiazku z tym, mimo licznych doniesien
o zasadno§ci oceny CS, w dokumencie podsumowu-
jacym stanowisko AHA dotyczace oceny CS, opu-
blikowanym w czerwcu 2000 r. przez American
College of Cardiology (ACC) i American Heart Asso-
ciation (AHA) w Journal of the American College of
Cardiology, nie znaleziono podstaw do powszechne-
go zastosowania EBCT w badaniach przesiewowych
w kierunku CHD u pacjentow bez objawow [6].

W ostatnich latach podejmowano dalsze badania
nad okre§leniem prawdopodobienstwa wystepowa-
nia CHD w r6znych grupach chorych: u pacjentow
z niezdiagnozowanym bélem w klatce piersiowe],
u chorych po przezskornej interwencji wiencowej,
z modyfikowalnymi czynnikami CHD oraz nad za-
stosowaniem EBCT w ocenie progres;ji i regresji
blaszek miazdzycowych.

Moser i wsp. [23] na podstawie badania obejmu-
jacego 794 pacjentoéw bez objawow stwierdzili,
ze najwieksze korzysci z oceny CS odnosza osoby
z 3 1 wiecej czynnikami ryzyka CHD, gdyz obser-
wowane u nich warto$ci CS odpowiadaja Srednim
1 duzym zwapnieniom tetnic wiencowych (Agatst-
son score = 101-400), a spos$rod tych chorych tylko
u 41% odnotowano nieprawidlowy wynik tomogra-
fii emisyjnej pojedynczego fotonu (SPECT, single
photon emission computed tomography). Wynik ten
tlumaczy fakt, ze scyntygrafia perfuzyjna wykrywa
niedokrwienie wywolane wysitkiem, a nie blaszki
miazdzycowe. Autorzy sugerowali ocene za pomo-
ca SPECT mie$nia sercowego dopiero przy warto-
Sciach CS powyzej 400.

W 2003 r. zakonczono badanie prewencji pier-
wotnej] CHD — The St. Francis Heart Study [24]
obejmujace 5585 pacjentow (Sr. wiek: 59 lat; 30%
kobiet), hez wywiadu CHD 1 cech miazdzycy naczyn
wieficowych. U wszystkich badanych wykonano
EBCT, w celu okreslenia stopnia uwapnienia zasto-
sowano skale Agatstona. W trakcie 4,5-letniej ob-
serwacji u 122 pacjentéw wystapil co najmniej
1 epizod miazdzycowy (zawal serca niezakonczony
zgonem, zgon z przyczyn wiencowych; operacja po-
mostowania aortalno-wiencowego; angioplastyka;
udar niedokrwienny mo6zgu; operacja na naczyniach
obwodowych). Wykazano, ze wyniki uwapnienia
uzyskane dzieki EBCT umozliwialy przewidywanie

epizodow wiencowych niezaleznie i1 dokladniej od
standardowych czynnikow ryzyka choroby wienco-
wej, zwlaszcza w grupach Sredniego i1 duzego ryzy-
ka wg skali Framingham. Ponadto stwierdzono, ze
osobhy o Srednim ryzyku CHD wg CS wystepowaly
zarObwno w grupie matego, jak 1 duzego ryzyka wg
skali Framingham. Autorzy sugerowali celowo$¢
uzupelnienia ocenianych czynnikow ryzyka w gru-
pie mezczyzn i kobiet miedzy 50 a 70 rz. ze Sred-
nim ryzykiem choroby naczyn wiencowych wg skali
Framingham badaniem EBCT w celu oceny wskaz-
nika uwapnienia.

W badaniu wykazano, ze czesto$¢ wystepowa-
nia epizodow wiencowych zwiekszala sie stopniowo
wraz ze wzrostem wskaznika uwapnienia. U osob,
u ktorych w trakcie badania wystapit epizod wien-
cowy, wskaznik uwapnienia byl wyj$ciowo 4-krot-
nie wiekszy [czestoS¢ epizodow po 4,3 roku u 0os6b
z zerowym wynikiem uwapnienia wynosifa 0,5%,
natomiast 14,1% dla wynikow powyzej 600
(p < 0,0001)]. Na podstawie wynikow CS zapropo-
nowano rowniez zalecenia diagnostyczne i terapeu-
tyczne. Przy wskazniku uwapnienia 100-200, gdy
czesto$¢ epizodow wiencowych wynosila co naj-
mniej 2% w skali roku, proponowano zastosowanie
prewencji pierwotnej, np. codziennego przyjmowa-
nia kwasu acetylosalicylowego. Przy wskazniku
200-400 zalecono wiaczenie leczenia hipolipemizu-
jacego. Pacjentow bez objawow, lecz z wysokimi
wskaznikami uwapnienia (400-1000), u ktorych
zwykle obserwuje sie liczne, rozsiane zmiany
miazdzycowe, ale niezamykajace Swiatla naczyn,
nalezy poddaé wysiltkowym testom diagnostycznym,
mogacym ujawni¢ ewentualne niedokrwienie nie-
me. Jednocze$nie autorzy nie zalecali rutynowego
przeprowadzania badan hemodynamicznych u os6b
bez objawdéw po badaniu EBCT.

Badanie CS moze rowniez stuzyc¢ ocenie prze-
widywania naturalnej historii rozwoju miazdzycy.
Schmermund 1 wsp. [25] oceniali TCS u 330 pacjen-
tow poddanych EBCT z powodu wystgpienia obja-
wow CHD (w ciagu 3 miesiecy) i 0s6b kierowanych
na EBCT z powodu wystepowania czynnikow ryzy-
ka choroby wienicowej. Wykazano, ze u pacjentow
z chorobg wiehcowa 1 mniejszymi warto$Sciami CS
najczesciej byla zajmowana tetnica miedzykomoro-
wa przednia (54% pacjentdéw), a nastepnie prawa tet-
nica wiencowa (25% osob). Zajecie pnia lewej tetni-
cy wiencowej stwierdzono u 10 ze 139 pacjentow
(7%) z chorobg jedno- 1 dwunaczyniowa 1 17 z 77
0s0b (23%) z chorobg trojnaczyniowa. Zwapnienia
stwierdzano najczeSciej w odcinku proksymalnym
tetnicy miedzykomorowe]j przedniej, a nastepnie
w odcinku proksymalnym tetnicy okalajacej i prawe;j

www.fc.viamedica.pl 185



Folia Cardiologica Excerpta 2006, tom 1, nr 4

tetnicy wiencowej. Ponadto, o ile w prawe;j tetnicy
wiencowej zwapnienia byly rozlozone symetrycz-
nie, w lewej tetnicy wiecowej obserwowano tenden-
cje do zwapnien w odcinku proksymalnym, zwlasz-
cza w tetnicy miedzykomorowej przednie;.

Ocena CS moze stuzy¢ rowniez okreSleniu dy-
namiki zmian u osob ze stabilng choroba wiencowa.
W badaniu obejmujacym 388 pacjentoOw przeprowa-
dzonym wielorzedowym aparatem CT wykazano, ze
nawet w przypadku stabilnej choroby wiencowe;j
stwierdza sie znaczng progresje zmian w naczyniach
wienicowych po 4 latach obserwacji od pierwszej
oceny. Niezaleznymi czynnikami prognostycznymi
w tym badaniu bylo palenie tytoniu oraz wyj$ciowy
wynik TCS, a obecno$¢ nowych zmian w $cianie
tetnic stwierdzono u 56% badanych [26].

Z kolei w badaniu CS u chorych na cukrzyce
typu 2 (The PREDICT Study) stwierdzono, ze sto-
pien zwapnienia tetnic wiencowych $cisle zalezat
od wspolczynnika talia-biodro, skurczowego cis-
nienia tetniczego i plci meskiej, co moze wigzac
sie z wystepowaniem zespolu metabolicznego
u tych osob [27].

Ocena CS moze by¢ réwniez przydatna w mo-
nitorowaniu wynikow terapii. Budoff i wsp. [28]
oceniali skuteczno$¢ leczenia hipolipemizujacego
statynami u 299 pacjentéw poddanych terapii z po-
wodu schorzen podstawowych: nadci$nienia tetni-
czego, hiperlipidemii 1 cukrzycy. Tomografie kom-

puterowa wiazki elektroné6w wykonywano przed
podjeciem leczenia i po co najmniej 12 miesigcach
terapii. W grupie leczonej statynami obserwowano
61-procentowe spowolnienie wzrostu CS, a wérod
60 pacjentow poddanych monoterpii statynami
u 37% stwierdzono zmniejszenie CS w porownaniu
z badaniem wyjSciowym.

W diagnostyce kardiologicznej ocena wskazni-
ka uwapnienia moze mie¢ istotne znaczenie dzieki
umozliwieniu uzyskania innych danych niz stoso-
wane do tej pory metody nieinwazyjnej oceny pa-
cjenta zagrozonego CHD. Uwaza sie, ze glowna
zaleta EBCT jest mozliwo$¢ zastosowania go jako
badania przesiewowego w kierunku CHD u miodych
0s0b bez objawow z 1 czynnikiem ryzyka choroby
wiencowej lub z wieksza liczba czynnikow. Tomo-
grafia komputerowa wiazki elektron6w ma ograni-
czong warto$¢ u starszych pacjentow, u ktorych
zwapnienia wystepujg czesto (np. w przewleklej
niewydolnoSci nerek), wiec wykrycie zwapnien nie
musi by¢ rownoznaczne z wystepowaniem choroby
wiencowej [29].

Glownym ograniczeniem metody pozostaje
dostep do zaawansowanych technologicznie aparatow
CT, co jak dotad uniemozliwia jej powszechne za-
stosowanie w polskich warunkach.

Rekomendacje podsumowujace zastosowanie CS
w ocenie ryzyka CHD u pacjentow bez objawow [30]
przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Rekomendacje podsumowujgce zastosowanie wskaznika uwapnienia w ocenie ryzyka choroby
wiencowej (CHD) u 25 pacjentéow bez objawdéw (wg [30])

Wskaznik Blaszki Prawdopodobienstwo Implikacje dla Zalecenia
uwapnienia miazdzycowe istotnej CHD czynnikéw ryzyka
wg EBCT
0 Bez blaszek Bardzo mate, Bardzo mate Wyijasnienie gtéwnych zatozen
zwykle < 5% prewencji pierwotnej CHD
1-10 Minimalne blaszki Mato prawdopodobne Mate Wyijasnienie podstawowych
< 10% zasad prewencji pierwotnej CHD
11-100* Prznajmniej mate Prawdopodobne Umiarkowane Proba modyfikacji czynnikdw
blaszki miazdzycowe minimalne lub ryzyka, $ciste stosowanie zasad
nieznaczne zwezenie NCEP ATP Il prewencji
tetnic pierwotnej, codziennie dawka
kwasu acetylosalicylowego**
101-400* Przynajmniej Bardzo prawdopodobne  Umiarkowanie Modyfikacja czynnikéw ryzyka,
umiarkowane blaszki ~ niezamykajace zwezenie duze przestrzeganie zasad prewencji
miazdzycowe Swiatta tetnic wiencowych, wtérnej NCEP ATP II.
chociaz istnieje mozliwos¢ Testy wysitkowe w celu oceny
zamkniecia przysztego ryzyka
> 400% Zaawansowane Bardzo Duze Bardzo intensywna modyfikacja
blaszki miazdzycowe prawdopodobne czynnikow ryzyka. Testy

(> 90%) z przynajmniej
1 znaczacym zwezeniem

wysitkowe lub stress-echo
w celu stwierdzenia niedokrwienia
wywotfanego wysitkiem

*Jesli wynik > 75 percentyla dla wieku/pfci, nalezy przej$¢ do zalecen nastepnego zakresu CS; **Doustnie 80-325 mg; NCEP ATP Il — National
Cholesterol Education Program (Adult Treatment Panel Il); EBCT (electron-beam computed tomography) — tomografia komputerowa wigzki elektronow
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